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ABSTRACT 
A bronchogenic cyst is congenital malformation of the foregut which was generally encountered within the mediastinum and 
detected in pediatric patients with symptoms of infection or compression on vital structures. They are rarely detected in adult 
population as a neck mass. We have recently experienced one case of bronchogenic cyst as a parathyroid mass in a 50-year-old 
female. It was incidentally detected by routine neck ultrasonography and interpreted as a parathyroid cyst with hemorrhage 
preoperatively, but confirmed as a bronchogenic cyst at pathologic examination. We report this case with review of literatures. 
(Korean J Otolaryngol 2001;44:901-3) 
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서     론 
 
경부에 발생한 선천성 낭종은 흔히 관찰할 수 있는 질환이
다. 그 중 대부분은 갑상설관(thyroglossal duct)이나 새열
(branchial cleft)에서 기원한 것이다. 기관지원성 낭종은 폐와 
종격동에 주로 위치하는 기관, 기관지(tracheobronchial tree)
의 선천성 이상이다.1) 따라서 발생학적으로 전형적으로는 종
격동의 중부(middle compartment)에 기관과 기관지를 따라 
위치하거나, 혹은 종격동 후부의 식도근처에서 생긴다.2) 경부
의 종괴로 나타나는 경우는 매우 드물며 특히 성인에서 부갑
상선 부위에 위치하여 발견된 예는 아직까지 보고된 예가 없
다.3) 최근 저자들은 50세 여자환자에서 부갑상선 부위에 발생
한 기관지원성 낭종을 수술적으로 완전 적출하여 치료하였기
에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 
증     례 
 
50세 여자환자가 건강검진에서 경부초음파검사에서 우연
히 발견된 우측 부갑상선 부위의 출혈성 낭포를 주소로 2000
년 7월 24일 내원하였다. 
환자의 과거력과 가족력상 특이사항은 없었으며 문진상 
애성등의 음성변화 소견은 없었고 자통(tingling sensation)
이나 심계항진등 고칼슘혈증을 의심할만한 소견도 없었다. 
이학적 소견상 우측 경부 갑상선부위에 약 3×5 cm 크기의 
부드럽고 압통을 동반하지 않은 유동성의 종괴가 촉진되었
으나 다른 임파선의 종대소견은 없었다. 후두내시경 검사상 
양측 성대의 운동성은 정상이었다. 술전에 시행한 갑상선 
기능검사와 혈액검사상 총칼슘과 이온화 칼슘은 모두 정상 
범위였다. 흉부촬영소견상 폐내에 종괴를 의심할만한 특이
소견은 없었으며 경부초음파검사상 우측 부갑상선 부위에 
출혈성 낭종이 관찰되었고 2000년 6월 8일 타병원에서 시
행한 경부전산화단층촬영상 우측갑상선의 후하방으로 약 3×
2×3 cm 크기의 종괴가 관찰되었다. 이 종괴는 비교적 경
계가 분명하고 주변으로의 침윤소견은 없으며 내부는 균일
한 저음영을 나타내고 있었다(Fig. 1). 
이상의 소견으로 부갑상선에서 발생한 출혈성 낭종으로 생
각하여 2000년 7월 28일 종괴절제술을 시행하였다. 수술은 
갑상선의 협부 높이에 피부의 주름을 따라 평행한 절개를 가
하여 접근하였다. 우측 갑상선의 후하방 부근에 7×5 cm 크기
의 낭종성 종괴가 관찰되었으며 이는 주변조직과 유착이 없이 
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잘 박리 되었다. 종괴의 크기는 2개월전의 경부전산화단층촬영 
소견에 비해 상당히 증가한 상태였다. 종괴와 심부조직과의 연
결된 소견은 없었다. 이 종괴의 표면 위로 우측 반회후두신경
이 지나가고 있었고 이는 종괴에 의해 늘어나 있었으며 이를 
확인하고 보존하였다(Fig. 2). 종괴는 얇은 벽을 갖는 낭종이
었으며 이 벽의 손상 없이 종괴를 완전히 적출 하였다(Fig. 2). 
조직병리 소견상 가중층섬모원주상피(pseudostratified ci-
liated columnar epithelium)로 싸여 있는 낭종이며 이는 일
부의 편평화생(squamous metaplasia)과 주변을 둘러싼 평
활근층이 있는 것으로 폐외에 생긴 전형적인 기관지원성 낭
종이었다(Fig. 3). 
술후 시행한 혈액검사상 칼슘수치는 정상이었으며 후두내
시경 검사 상에서 성대의 운동성은 정상이었다. 술후 7일째 
Fig. 3. Photomicrograph of the specimen showing cyst, lined by 
pseudostratified ciliated columnar cells with squamous metaplasia 
and circumferential smooth muscle layer (Hematoxylin & Eosin, ×400). 
Fig. 1. Preoperative axial CT scan shows about 3×2×3 cm
sized low density lesion at posteroinferior portion of right th-
yroid gland without evidence of lymphadenopathy (arrow). 
Fig. 2. The surgical findings show bronchogenic cyst (A, B) 
and well preserved right recurrent laryngeal nerve (C, arrow). 
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환자는 퇴원하였으며 술후 6개월 후인 현재까지 재발을 의
심할 만한 다른 이상소견은 없이 외래추적 관찰 중이다. 
 
고     찰 
 
폐기원성 낭종은 폐와 종격동에 주로 위치하는 기관이나 기
관지(tracheobronchial tree)의 발달성 이상이다. 이 낭종은 
때때로 기도와 연결이 없이 경부의 하부에서 피하조직에 존
재하기도 한다.1)4) 어른에서 발견되는 경우 증상이 없는 경우
가 많고 다른 이유로 촬영한 흉부단순촬영상에서 우연히 발
견되는 것이 보통이다. 그러나 어린이에서 생기는 경우 위치
와 발생연령에 따라 다른 증상을 나타낸다. 유아의 경우 호
흡곤란, 청색증, 연하장애, 천명 등이 나타나고 아주 드물지
만 연하장애가 생길 수 있으나 소아의 경우 폐감염이 가장 흔
한 증상이다.1) 대부분 단발성이고 내부에는 맑은 액체나, 드
물게 출혈성 삼출물 혹은 공기를 함유하는 것으로 알려져 있
다. 기도와 연결을 가지고 있는 경우는 드물지만, 연결이 있
는 경우에는 박테리아가 들어와 감염이 잘 될 수 있다.5) 흉부 
단순촬영과 전산화단층촬영이 가장 좋은 진단 수단이며 경
부단순촬영이나 바륨 연하 검사(barium swallow study)는 
어린이에 있어서 진단적 가치가 없는 것으로 알려져 있다.5) 
조직병리학적 검사상 낭종은 가중층섬모원주상피(pseu-
dostratified ciliated columnar epithelium)로 싸여 있고 장액
점액성 샘과 평활근과 연골을 가진 섬유혈관성 결합조직(fib-
rovascular connective tissue)을 포함한다. 이차 감염에 의해 
편평화생(squamous metaplasia)이 생기거나 완전히 미란
(erosion) 되어 감별이 안 되는 경우도 있다.6) 심부구조와 연
결을 가진 경우는 드물지만 몇례가 보고되었다.7) Gessendo-
rfer는 후하부 목삼각에 피하조직에 위치한 기관지원성 낭종
에 대하여 보고한바 있으며 이는 첫째 늑골과 쇄골하동맥에 
쇄골의 결손부를 통한 관을 통해 강하게 유착되어 있었다.7) 
소아에 있어서는 점차적인 종괴의 성장과 이에 따른 종격
동의 압박을 방지하기 위해 수술적 제거가 필요하며8)9) 성
인에 있어서도 폐의 내부에 위치하는 경우 흔히 기관낭종루
(bronchocystic fistula)가 생기므로 반드시 절제가 필요하
다.9) 일부에서 경기관지(transbronchial) 또는 종격동경하 세
침흡인 감압술(mediastinoscopic needle decompression)
을 통한 보존적 치료가 언급되었으나 수술적 제거가 최선의 
치료이며 흡인술(aspiration)은 별로 이득이 없다.10) 완전 
적출후 예후는 매우 좋은 것으로 알려져 있다.6) 
부갑상선 종양은 단일 선종이 81%, 양측 선종은 6%, 다발
성 부갑상선 증식증은 10%, 암종은 1%이하로 나타나는 것
으로 알려져 있다.11) 전산화단층활영의 경우 대부분의 부갑상
선 선종은 조영 증강을 보이는 경계가 분명한 종괴로 나타난
다.12) 부갑상선 종양은 대부분 부갑상선 기능항진증을 동반하
나 그 결과 나타나는 고칼슘혈증에 의한 임상증상은 매우 비
특이적이어서 다른 질환들과의 감별이 매우 어려운 경우가 많
다.13) 부갑상선 종양에 있어서는 수술시 종양이 발견된 부갑
상선 이외의 나머지 부갑상선의 종대 유무를 수술장에서 확
인하는 것이 필요하고 이에 따라 수술의 범위가 확대된다.14) 
본 증례에서 살펴본 바와 같이 부갑상선 부위에는 고식적인 
종양 뿐만 아니라 폐외에서 생긴 기관지원성 낭종도 발생할 
수 있으므로 감별 진단에 포함 되어야 할 것이다. 따라서 이를 
술전 혈청 칼슘과 부갑상선 호르몬 검사와 영상진단을 통하여 
감별하거나 혹은 술중 냉동절편검사를 통해 감별진단 함으로
써 종괴이외의 부갑상선을 확인해야 하는 과정이 필요 없어져 
수술 범위와 수술 시간을 줄일 수 있을 것이고 또한 반회후두
신경의 손상에 의한 수술 합병증도 줄일 수 있을 것이다. 일단 
기관지원성 낭종으로 진단이 된 경우 심부조직과의 연결가능
성을 염두에 두고 완전적출로 치료해야 할 것으로 생각한다. 
 
중심 단어：기관지원성 낭종·부갑상선 종양·경부·선천
성 질환. 
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